Особливості консервативного лікування хворих з післятравматичними контрактурами міжфалангових суглобів пальців кисті by Науменко, Л.Ю. et al.
Том 21, № 2, 2020Травма, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)44
Оригінальні дослідження
Original Researches
© «Травма» / «Травма» / «Trauma» («  »), 2020 
© Видавець Заславський О.Ю. / Издатель Заславский А.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2020
Для кореспонденції: Науменко Леонід Юрійович, доктор медичних наук, професор, проректор з науково-педагогічної та міжнародної роботи, ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ 
України», вул. Вернадського, 9, м. Дніпро, 49044, Україна; e-mail: dsma@dsma.dp.ua
For correspondence: Leonid Naumenko, MD, Professor, vice rector for scientific-pedagogical work. State Institution “Dnipropetrovsk Medical Academy of the Ministry of Health of Ukraine”, Vernadsky st., 
9, Dnipro, 49044, Ukraine; e-mail: dsma@dsma.dp.ua
УДК 617.577.616.74-018.38-089 DOI: 10.22141/1608-1706.2.21.2020.202233
Науменко Л.Ю.1, Костриця К.Ю.2, Маметьєв А.О.1
1ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», м. Дніпро, Україна
2КП «Новомосковська центральна районна лікарня» Дніпропетровської обласної ради»,  
м. Новомосковськ, Україна
Особливості консервативного лікування 
хворих з післятравматичними контрактурами 
міжфалангових суглобів пальців кисті
Резюме. Актуальність. У структурі ускладнень після травми пальців контрактури міжфалангових суглобів 
(МФС) займають ключове місце і становлять від 25 до 38 %. Мета роботи: покращити результати лікування 
хворих з післятравматичними контрактурами МФС пальців кисті шляхом оптимізації ранньої функціональної 
мобілізації. Матеріали та методи. Проведено аналіз результатів консервативного лікування післятравма-
тичних фіксаційних контрактур МФС пальців кисті 60 пацієнтів. Хворі були розподілені на дві клінічні групи: 
до першої групи (29 пацієнтів) увійшли хворі з ізольованими контрактурами МФС пальця, до другої (31 осо-
ба) — з множинними контрактурами суглобів пальців кисті. Динамічне спостереження за хворими прово-
дилось на 5-ту — 7-му добу, через 3 місяці та 1 рік після лікування із застосуванням бальної системи оцінки 
функціонального стану кисті та шкали QuickDASH. Результати. Запропоновані два види клініко-реабіліта-
ційних програм консервативного лікування. Згідно з першою програмою, реабілітаційні заходи ґрунтува-
лись на ранньому проведенні дозованої функціональної мобілізації, подоланні набряку з використанням 
медикаментозної терапії та тейпування, мінімального обсягу фізіотерапевтичного лікування протягом 10–14 
діб. Друга програма передбачала інтенсивне відновне лікування з використанням динамічних шин, заходів 
консервативної мобілізації капсульно-зв’язкового апарату, які включали ін’єкції хондропротекторних пре-
паратів, апаратної фізіотерапії, тепловодолікування, кінезитерапії та психологічної корекції. Згідно зі шка-
лами бальної оцінки і QuickDASH, вже на 5-ту — 7-му добу після початку лікування починає зменшуватися 
функціональний дефіцит у всіх обстежених, а через 3 міс. показник зменшується більше ніж удвічі (р < 0,001) 
у всіх групах і підгрупах дослідження. Порівнюючи результати лікування через 1 рік у І і ІІ групах, можна кон-
статувати більшу кількість позитивних результатів у групі ізольованих контрактур — 52,4 % легких порушень 
проти 29,2 % в групі множинних (р = 0,113). Висновки. Статистично суттєво кращі темпи відновлення функціо-
нального стану кисті (р < 0,05) як за шкалою бальної системи оцінки (зменшення дефіциту функції на 77,5 % 
через 1 рік для ізольованих та на 68,4 % для множинних контрактур), так і за шкалою QuickDASH (зменшення 
дефіциту функції на 75,1 % через 1 рік для ізольованих та на 50,0 % для множинних контрактур) при застосу-
ванні пропонованих методик реабілітації вказують на ефективність нашого підходу до реабілітації.
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Вступ
Пошкодження суглобів пальців кисті становлять 
близько 32 % від усіх травм кисті, а питома вага поми-
лок при їх лікуванні коливається від 30 до 80 % [1]. У 
структурі ускладнень після травми пальців контракту-
ри міжфалангових суглобів (МФС) займають ключове 
місце і становлять від 25 до 38 % [2]. Висока частота не-
задовільних результатів спонукає до пошуку нових лі-
кувальних підходів. Одним з перспективних напрямків 
наукового пошуку є розробка технологій ранніх рухів 
за допомогою зовнішніх ортезів [3–8]. Значне заці-
кавлення викликає введення лікарських препаратів у 
тканини ураженого суглоба, що дозволяє істотно об-
межити небажаний системний ефект і різко збільшити 
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інтенсивність впливу безпосередньо на вогнище ура-
ження [9].
Мета роботи: покращити результати лікування хво-
рих з нестійкими післятраматичними контрактурами 
МФС пальців кисті шляхом оптимізації ранньої функ-
ціональної мобілізації.
Матеріали та методи
На підставі отриманої інформованої згоди прове-
дено аналіз результатів консервативного лікування 
післятравматичних контрактур МФС пальців кисті 
60 пацієнтів, які проходили реабілітацію у відділенні 
травматології УкрдержНДІМСПІ та КП «Новомосков-
ська центральна районна лікарня» Дніпропетровської 
обласної ради» за період 2010–2017 рр. і мали І–ІІ 
ступінь контрактури згідно з класифікацією American 
Society for Surgery of Hand.
Критеріями виключення з дослідження були: ура-
ження І пальця кисті, відсутність травми пальців в 
анамнезі, травма сухожилка.
Серед обстежених було 47 (78,3 %) чоловіків і 13 
(21,7 %) жінок віком від 18 до 74 років, найбільш ак-
тивного у соціальному та професійному відношенні 
середнього віку — 37,5 року (95% довірчий інтервал 
33,6–41,3).
Хворі з фіксаційними контрактурами були розподі-
лені на дві клінічні групи (табл. 1): до першої клінічної 
групи (29 пацієнтів — 23 чоловіки та 6 жінок, відповідно 
79,3 та 20,7 %) увійшли хворі з ізольованими контрак-
турами МФС пальця, до другої (31 особа — 24 чоловіки 
та 7 жінок, відповідно 77,4 та 22,6 %) — із множинними 
контрактурами суглобів пальців кисті. Кожну клінічну 
групу розділили на дві підгрупи: основну (а) і порівнян-
ня (б). В основну підгрупу (а) входили пацієнти, яким 
проводилось лікування із застосуванням оригінальних 
методик реабілітації, у підгрупу порівняння (б) — із за-
стосовуванням загальноприйнятих методик. Групи та 
підгрупи спостереження були однорідними (р > 0,05) 
за статтю, віком, давністю травми, ступенем вираже-
ності функціональних порушень кисті до лікування, 
що дозволило надалі порівняти результати реабілітації. 
Усього досліджувалось 100 трифалангових пальців на 
правій та лівій кистях, у І групі відповідно до кількості 
обстежених — 29, у ІІ — 71 (р < 0,001).
Для лікування ізольованих пошкоджень МФС нами 
запропонована і впроваджена шина для міжфалангових 
суглобів пальців кисті (патент № 128957 від 14.05.2018). 
При лікуванні множинних контрактур пальців кисті 
використана оригінальна шина для відновлення рухів 
пальців кисті (патент № 100442 від 27.07.2015). 
Обсяг активних і пасивних рухів у суглобах кис-
ті вимірювали за допомогою гоніометра. Для оцін-
ки функціональних результатів до та після лікування 
ушкоджень структур пальців кисті застосували модифі-
ковану шкалу QuickDASH (Disabilities of Arm, Shoulder 
and Hand) та бальну оціночну шкалу [10, 11]. 
Статистичний аналіз, що включав методи опи-
сової та аналітичної статистики, здійснювався за 
допомогою Statistica 6.1 (StatSoft Inc., серійний 
№ AGAR909E415822FA). Розподіл усіх кількісних 
змінних, що оцінювався за критерієм Шапіро — Уїлка, 
не відповідав нормальному закону, отже, для описан-
ня центральної тенденції кількісних даних використо-
вувалася медіана з інтерквартильним розмахом — Ме 
(25%; 75%).
До лікування функціональні порушення за бальною 
шкалою клініко-функціонального стану кисті визна-
чались у діапазоні від 34,5 до 59,5 бала (в середньому 
Таблиця 1. Характеристика пацієнтів із фіксаційними контрактурами МФС залежно від виду  
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п
); для якісних ознак — за критерієм  
χ2 Пірсона; для кількісних — за критерієм Краскела — Уолліса (для підгруп), за критерієм Манна — 
Уїтні (для груп).
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43,5 (39,5; 48,5) бала), за шкалою QuickDASH у всіх 
пацієнтів показники в балах коливались в діапазоні 
від 31,8 до 77,3, залежно від тривалості іммобілізації та 
характеру травмування анатомічних структур (в серед-
ньому 40,9 (36,4; 56,8) бала).
Результати та обговорення
Зважаючи на різноманітність контрактур за причи-
нами, ступенем вираженості і реабілітаційним прогно-
зом, нами запропоновані два види клініко-реабіліта-
ційних програм консервативного лікування. 
До першої клініко-реабілітаційної програми ввій-
шли пацієнти з фіксаційними контрактурами після 
забоїв та пошкоджень покровних тканин, уражень 
сторонніми предметами, переломів фаланг без змі-
щень та пошкоджень зв’язкового апарату суглобів. 
Ці хворі (44 пацієнти) мали короткі терміни непра-
цездатності. Функціональну реабілітацію розпоча-
то відразу після іммобілізації, хворі не потребували 
встановлення стійкої втрати працездатності. Ступінь 
функціональних порушень був незначний. Реабіліта-
ційні заходи ґрунтувались на ранньому проведенні до-
зованої функціональної мобілізації, подоланні набряку 
з використанням медикаментозної терапії та тейпуван-
ня, мінімального обсягу фізіотерапевтичного лікуван-
ня протягом 10–14 діб.
До другої клініко-реабілітаційної програми ввійшли 
хворі з наслідками вивихів у міжфаланговому суглобі, 
діафізарними і вінутрішньосуглобовими переломами 
після оперативного лікування, які потребували трива-
лої іммобілізації і реабілітаційних заходів в значному 
обсязі. Кількість таких хворих в загальній групі — 16 
осіб, виражені функціональні порушення відмічались у 
всіх випадках. Такі пацієнти потребували інтенсивно-
го відновного лікування з використанням динамічних 
шин, заходів консервативної мобілізації капсульно-
зв’язкового апарату, які включали ін’єкції хондропро-
текторних препаратів, апаратної фізіотерапії, теплово-
долікування, кінезитерапії та психологічної корекції. 
Протягом тривалого періоду існувала потреба спосте-
реження лікаря ортопеда-травматолога. 
Згідно із пропонованою першою клініко-реабі-
літаційною програмою, при лікуванні контрактур 
першочерговим завданням було подолання болю та 
набряку. Восьми хворим (27,6 %) основних підгруп 
обох клінічних груп із запальними несептичними 
артритами проксимального міжфалангового суглоба 
(ПМФС) і вираженим больовим синдромом (за візу-
альною аналоговою шкалою (ВАШ) більше 6 балів) 
лікувальний комплекс включав введення 1,0 мл лідо-
каїну та 0,2 мл дипроспану параартикулярно. У 3 ви-
падках процедуру виконували повторно з інтервалом 
1 тиждень.
Для боротьби з набряком у 18 осіб (62,1 %) основних 
підгруп з ізольованими та множинними контрактурами 
ми застосували кінезотейпування. Тейпування викону-
вали двох видів — лімфодренажне і розвантажувальне. 
При першому зменшується набряк, другий допомагав 
стабілізувати суглоб і сприяв мобілізації пальця. 
При вираженому набряковому синдромі в 6 (10,0 %) 
хворих обох груп ми використали кінезотейпування 
в два етапи та комбінації тейпів. Тейпування формує 
пози пальця для досягнення конкретної позиції і по-
ступово доводить до м’якого тривалого розтягування, 
а також сприяє лімфодренажу. Ще в 12 (20,0 %) хворих 
обох груп застосовані традиційні програми лікувальної 
фізкультури (ЛФК) з тепловодолікуванням.
Другу клініко-реабілітаційну програму було застосо-
вано у 16 (26,7 %) хворих обох груп. З них у 10 (62,5 %) 
пацієнтів з наслідками внутрішньосуглобових перело-
мів та артрозними змінами в МФС виконані ін’єкції 
1% гіалуронової кислоти внутрішньосуглобово в дозі 
0,2 мл — 2–3 ін’єкції з інтервалом 1 тиждень. Для за-
безпечення пролонгованого знеболюючого ефекту у 3 
хворих ін’єкції кислоти комбінували з ін’єкціями глю-
кокортикоїдів. 
Хворі, які лікувались за обома клініко-реабілітацій-
ними програмами, отримували фізіотерапевтичні про-
цедури, теплові ванночки та масаж. 
Шина для МФС пальців кисті використовувалася у 
13 хворих основної підгрупи першої групи з ізольова-
ними травмами МФС. У пацієнтів підгрупи порівнян-
ня (16 хворих) консервативні методи були використані 
традиційні — ЛФК ІІ період.
Прикладом консервативного лікування контрак-
тури ПМФС з використанням оригінальної шини є 
таке клінічне спостереження. Пацієнт П., 43 роки, діа-
гноз «післятравматична згинально-розгинальна конт- 
рактура ПМФС V пальця правої кисті». Згідно з до-
відкою з поліклініки за місцем проживання, лікувався 
консервативно за допомогою гіпсової лонгети. При 
надходженні до клініки: дефіцит згинання V пальця 
1 см, обмеження розгинання пальця в дистальному 
міжфаланговому суглобі (ДМФС) — до 30°, у ПМФС — 
до 90°, у п’яснофаланговому суглобі (ПФС) — до 10°. 
Зниження сили кистьового захвату до 20 % від конт-
ралатеральної кисті, рентгенологічно МФС без пато-
логії. За даними капіляроскопії блідо-рожевий фон, 
незначне зменшення кількості функціонуючих капіля-
рів, реовазографічний індекс (РІ) 1,21, виражений біль 
при виконанні захватів у ПМФС V пальця. З першого 
дня розпочав курс функціонального лікування на ди-
намічній шині. Пацієнт, активно згинаючи палець, па-
сивно за допомогою однієї гумової тяги розгинав його 
в ПМФС протягом перших 3 діб, з 4-ї доби тяга змі-
нена на більш жорстку для збільшення навантаження 
на суглоб. За ВАШ під час тренувань показник був не 
більше 3–4 балів. Вправи виконувались в чотири підхо-
ди по 15–30 хвилин кожен. Додатково отримував кур-
си тепловодолікування та нестероїдні протизапальні 
засоби. Протягом 3 тижнів тренувань пацієнт відновив 
 обсяг рухів в ПМФС (рис. 1).
Більш складною проблемою було лікування мно-
жинних контрактур МФС пальців. При множин-
них пошкодженнях найчастішим поєднанням були 
травми ІІІ–ІV пальців (21,7 %). Як в основній під-
групі, так і в підгрупі порівняння найбільшу частку у 
структурі множинних контрактур займало поєднан-
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Рисунок 1. Застосування функціональної шини при згинальних контрактурах ПМФС: а — згинальна 
установка пальця до лікування, фотовідбитки рентгенограми V пальця; б — етап виведення в поло-
ження розгинання; в — віддалені результати
ня ушкоджень ІІІ–ІV пальців (37,5 та 46,7 % відпо-
відно, р = 0,901).
При консервативному лікуванні множинних конт-
рактур пальців кисті для забезпечення одночасного 
відновлення рухів у всіх ушкоджених суглобах в 13 
хворих (40 пальців) основної підгрупи другої клінічної 
групи використана оригінальна шина для відновлення 
рухів пальців кисті (патент № 100442 від 27.07.2015). У 
16 осіб (31 палець) підгрупи спостереження застосова-
ний традиційний підхід для розробки рухів — ЛФК ІІ 
період в комбінації з фізіолікуванням.
Алгоритм лікування множинних контрактур паль-
ців кисті ілюструє такий клінічний випадок. Паці-
єнт В., 1968 р.н., робітник, діагноз «післятравматична 
контрактура МФС II–III–IV–V пальців правої кисті». 
З анамнезу: травма побутова. Згідно з виписним епі-
кризом з лікарні за місцем проживання, отримав пере-
лом головки проксимальної фаланги II пальця правої 
кисті та 4–5-ї п’ясткових кісток 2 місяці тому. Ліку-
вався консервативно в гіпсовій лонгеті 5 тижнів. Після 
зняття пов’язки сформувалася виражена контрактура 
пальців. Локально при надходженні до клініки: дефі-
цит згинання II–V пальців 2–3 см, обмеження роз-
гинання пальця в ДМФС до 30°, у ПМФС — до 60°, у 
ПФС — до 60°. Зниження сили кистьового захвату до 
80 % від контралатеральної кисті, також визначаються 
незначна блідість шкірних покривів і термоасиметрія, 
помірний набряк ІІ–ІІІ пальців, рентгенологічно ар-
троз 1-го ст. МФС ІІІ–IV пальців, 2-го ст. — ПМФС. За 
даними капіляроскопії блідо-рожевий фон, зменшен-
ня кількості функціонуючих капілярів, РІ 1,23. Вико-
нує тільки шаровий і циліндричний захвати, помірний 
біль у спокої та виражений при виконанні захватів. 
Згідно з другою клініко-реабілітаційною програ-
мою, у першу добу проведено лімфатейпування. Через 
3 дні тейп змінено на розвантажувальний ще на 5 діб. 
Весь час хворий отримував сеанси ЛФК на оригіналь-
ній шині для відновлення рухів в пальцях кисті. Шина 
накладалась вдень для пасивного розгинання пальців, 
дозування навантаження досягалося за допомогою 
зміни кожних 3 дні положення гумових тяг, поступово 
збільшуючи силу від 2 до 10 Н для подолання пружних 
характеристик уражених суглобів. Вночі шина зні-
малась. Враховуючи виражений характер контракту-
ри ПМФС II пальця, на 10-ту добу виконана ін’єкція 
1% гіалуронової кислоти внутрішньосуглобово в дозі 
0,2 мл. Надалі хворий отримував тепловодолікування і 
магнітотерапію. При виписці зі стаціонару на 14-ту добу 
набряк не визначався, дефіцит згинання ІІ–V пальців 
до 1 см, обмеження розгинання пальця в ДМФС до 5°, 
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у ПМФС — до 10°, у ПФС — до 0°. Зниження сили 
кистьового захвату — до 20 %. За даними капіляроско-
пії рожевий фон, нормотонічний тип мікроциркуляції, 
РІ 1,0. Відновлені всі види захватів. На контрольному 
огляді через 3 місяці обсяг рухів повністю відновився, 
функція кисті повна. Через 55 днів хворий приступив 
до роботи. Результат розцінений як відмінний (рис. 2).
Динамічне спостереження в усіх 60 хворих проводи-
лось за схемою: до початку лікування, на 5-ту — 7-му 
добу та через 3 місяці з застосуванням бальної системи 
оцінки функціонального стану кисті (табл. 2, рис. 3) та 
шкали QuickDASH (рис. 4, 5). Через 1 рік з’явилися на 
контрольний огляд після виконання всіх етапів ліку-
вання 45 пацієнтів.
Як до, так і після лікування на різних етапах обсте-
ження між І та ІІ групами дослідження розбіжностей не 
було виявлено (р > 0,05), тоді як між підгрупами груп 
ізольованих та множинних контрактур визначаються 
розбіжності до початку лікування (р < 0,05) з більши-
ми бальними значеннями у підгрупах із застосуванням 
оригінальних методик реабілітації порівняно з підгру-
пами із застосовуванням загальноприйнятих методик. 
Незважаючи на більш виражений дефіцит функції 
кисті у Іа та ІІа підгрупах до початку лікування, через 
3 місяці після початку реабілітації, в основних підгру-
пах визначаються нижчі бальні оцінки функціональ-
них порушень порівняно з підгрупами порівняння, 
у І групі — без статистично значущих розбіжностей 
(р > 0,05), у ІІ — зі статистично значущими розбіжнос-
тями (р = 0,041). Подібна картина простежується і че-
рез 1 рік після лікування (рис. 3).
Як видно з рис. 3, вже на 5-ту — 7-му добу після по-
чатку лікування починає зменшуватись функціональ-
ний дефіцит у всіх обстежених, а через 3 місяці показ-
ник зменшується більше ніж удвічі (р < 0,001) у всіх 
групах і підгрупах дослідження.
Найбільші темпи зниження спостерігаються в Іа та 
ІІа підгрупах — різниця між початковим станом дефі-
циту функції кисті та показниками через 3 місяці ста-
новить відповідно 41,5 (38,5; 44,5) та 40,5 (33,5; 44,8) 
бала, що статистично суттєво (р < 0,001) більше порів-
няно з Іб та ІІб підгрупами порівняння — відповідно 
28,5 (25,0; 31,5) та 25,5 (20,5; 27,5) бала.
На контрольному огляді через 3 місяці згідно зі шка-
лою бальної оцінки отримані позитивні результати в 
23 (79,3%) і 27 (87,1%) хворих І та ІІ груп відповідно 
(табл. 2). 
Порівнюючи результати лікування через 1 рік у І та 
ІІ клінічних групах, можна констатувати кращі резуль-
тати в групі ізольованих контрактур — 52,4 % легких 
Рисунок 2. Фото кисті: а — до лікування; б — етап лікування — використання оригінальної шини;  
в — віддалені результати
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Рисунок 3. Динаміка відновлення функції кисті при ізольованих і множинних контрактурах  
за шкалою бальної оцінки у підгрупах дослідження (медіана, інтерквартильний розмах, мінімальне 
та максимальне значення)





І група, ізольовані 
(абс./відн.)




Основна (n = 29) Добрі 10 (16,7) 8 (13,3) 18 (30)
Задовільні 2 (3,3) 7 (11,7) 9 (15)
Незадовільні 1 (1,6) 1 (1,6) 2 (3,3)
Порівняння (n = 31) Добрі 8 (13,3) 2 (3,3) 10 (16,6)
Задовільні 3 (5) 10 (16,6) 13 (21,6)
Незадовільні 5 (8,3) 3 (5) 8 (13,3)
Усього 29 (48,3) 31 (51,7) 60 (100)
порушень проти 29,2 % в групі множинних (р = 0,113). 
Причому в основній підгрупі першої групи відмінних 
та добрих результатів більше, ніж в підгрупі порівнян-
ня, — частка легких порушень 66,7 та 33,3 % відповідно 
(р = 0,130), а в підгрупах другої групи — 58,3 та 0 % від-
повідно (р = 0,002).
Також були оцінені функціональні результати в 
основній підгрупі та підгрупі спостереження двох клі-
нічних груп за шкалою QuickDASH (рис. 4).
Аналіз графіків на рис. 5 свідчить, що в обох клі-
нічних групах після закінчення лікування (через 3 
місяці) отримані відмінні (≤ 25 балів) і добрі (26–50 
балів) результати, але в основній підгрупі першої клі-
нічної групи середній показник становив 6,8 (4,5; 11,4) 
бала проти 18,2 (14,8; 27,3) бала підгрупи порівняння 
(р = 0,020) відповідно 5,65 (0; 18,2) проти 29,5 (18,2; 
34,1) в другій клінічній групі (р < 0,001). Це свідчить 
про ефективність пропонованих заходів в реабілітації 
даної категорії хворих.
Різницю показників шкали QuickDASH можна роз-
цінювати як показник якості лікування або ефекту від 
лікування хворих основної підгрупи обох клінічних 
груп. 
Найбільше зниження балів оцінки функціонально-
го стану кисті за шкалою QuickDASH через 3 місяці 
після лікування спостерігається у Іа та ІІа підгрупах — 
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Рисунок 4. Динаміка відновлення функції через 3 місяці за шкалою QuickDASH  
у групах дослідження
Рисунок 5. Динаміка відновлення функції за шкалою QuickDASH в підгрупах дослідження  
(медіана, інтерквартильний розмах, мінімальне та максимальне значення)
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відповідно на 41,3 (36,4; 50,0) та 33,0 (27,3; 36,4) бала, що 
суттєво перевищує (р < 0,05) відповідні показники у Іб 
та ІІб підгрупах (22,7 (15,9; 36,4) та 15,5 (4,6; 27,3) бала).
Приріст функції кисті в основних підгрупах статис-
тично відрізняється від приросту функції кисті підгруп 
порівняння (р < 0,05), тобто ефективність лікування 
хворих в основних підгрупах вища.
Висновки
Система відновного лікування фіксаційних конт-
рактур міжфалангових суглобів пальців кисті, що 
ґрунтується на застосуванні клініко-реабілітаційних 
програм залежно від ступеня вираженості порушень, 
дозволяє згідно зі шкалою бальної оцінки в 23 (79,3 %) 
і 27 (87,1 %) пацієнтів і згідно зі шкалою QuickDASH в 
22 (75,9 %) і 20 (64,5 %) відповідно з ізольованими та 
з множинними ураженнями відновити функцію та по-
кращити якість життя постраждалих.
Статистично суттєво кращі темпи відновлення 
функціонального стану кисті (р < 0,05) як за шкалою 
бальної системи оцінки (відповідно зменшення дефі-
циту функції на 77,5 % через 1 рік для ізольованих та 
на 68,4 % для множинних контрактур), так і за шкалою 
QuickDASH (відповідно зменшення дефіциту функції 
на 75,1 % через 1 рік для ізольованих та на 50,0 % для 
множинних контрактур) при застосуванні пропонова-
них методик реабілітації порівняно із застосовуванням 
загальноприйнятих методик вказують на ефективність 
запропонованого підходу до реабілітації.
Перспективи подальших наукових досліджень. Ви-
вчення механізмів відновлення рухомості в суглобах 
кисті при післятравматичних контрактурах, пошук 
можливостей їх ефективного лікування залишаються в 
числі задач, які потребують подальшого вирішення 
Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Особенности консервативного лечения больных с посттравматическими контрактурами 
межфаланговых суставов пальцев кисти
Резюме. Актуальность. В структуре осложнений после трав-
мы пальцев контрактуры межфаланговых суставов (МФС) 
занимают ключевое место и составляют от 25 до 38 %. Цель 
работы: улучшить результаты лечения больных с посттравма-
тическими контрактурами МФС пальцев кисти путем опти-
мизации ранней функциональной мобилизации. Материалы 
и методы. Проанализированы результаты консервативно-
го лечения посттравматических фиксационных контрактур 
МФС пальцев кисти 60 пациентов. Больные были разделены 
на две клинические группы: в первую группу (29 пациентов) 
вошли больные с изолированными контрактурами МФС паль-
ца, во вторую (31 человек) — с множественными контрактурами 
пальцев кисти. Динамическое наблюдение за больными про-
водилось на 5–7-е сутки, через 3 месяца и 1 год после лечения 
с применением балльной системы оценки функционального 
состояния кисти и шкалы QuickDASH. Результаты. Пред-
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Features of conservative treatment  
of patients with post-traumatic stiff interphalangeal joints
Abstract. Background. In the structure of complications after a 
finger injury, contractures of the interphalangeal joints occupy a 
key place and range from 25 to 38 %. Purpose: to improve the re-
sults of treatment of patients with post-traumatic contractures of 
the interphalangeal joints by optimizing early functional mobiliza-
tion. Materials and methods. The results of conservative treatment 
of post-traumatic interphalangeal joints contractures of 60 fingers 
are analyzed. Patients are divided into two clinical groups: the first 
group (29 patients) consisted of patients with isolated contractures 
of the interphalangeal joints of the finger, the second group in-
volved 31 people with multiple contractures of the fingers. Patients 
are dynamically observed on days 5–7, in 3 months and 1 year after 
treatment using a point system for assessing the functional state of 
the hand and the QuickDASH score. Results. Two types of clini-
cal rehabilitation programs of conservative treatment are offered. 
According to the first, rehabilitation measures are based on the 
early conduct of dosed functional mobilization, overcoming edema 
with the use of drug therapy and taping, the minimum amount of 
physiotherapy treatment for 10–14 days. The second program pro-
vides for intensive rehabilitation treatment using dynamic splint, 
measures for conservative mobilization of the capsule-ligamentous 
apparatus, which included injections of chondroprotective drugs, 
physiotherapy, heat therapy, kinesiotherapy, and psychological 
correction. According to the scoring scale and QuickDASH, on the 
5–7th day after the start of treatment, the functional deficit begins 
to decrease in all examined patients, and after 3 months the in-
dicator decreases by more than half (p < 0.001) in all groups and 
subgroups of the observation. Comparing the results of treatment 
after 1 year in groups I and II, we can state a greater number of 
positive results in the group of isolated contractures — 52.4 % of 
mild disorders versus 29.2 % in the group of multiple contractures 
(p = 0.113). Conclusions. Statistically significantly better rates of 
restoration of the functional state of the hand (p < 0.05), both on 
a scale of a score system of assessment (reduction of function defi-
cit by 77.5 % after 1 year for isolated and by 68.4 % for multiple 
contractures) and according to the QuickDASH scale (reduction of 
function deficit by 75.1 % after 1 year for isolated contractures and 
by 50.0 % for multiple contractures), when applying the proposed 
rehabilitation methods, indicate the effectiveness of our approach 
to rehabilitation.
Keywords: post-traumatic contractures; interphalangeal joints of 
the fingers; dynamic splints
ложено два вида клинико-реабилитационных программ кон-
сервативного лечения. Согласно первой программе, реабили-
тационные мероприятия основывались на раннем проведении 
дозированной функциональной мобилизации, преодолении 
отека с использованием медикаментозной терапии и тейпиро-
вания, минимального объема физиотерапевтического лечения 
в течение 10–14 суток. Вторая программа предусматривала ин-
тенсивное восстановительное лечение с использованием ди-
намических шин, мероприятий консервативной мобилизации 
капсульно-связочного аппарата, которые включали инъекции 
хондропротекторных препаратов, аппаратной физиотерапии, 
тепловодолечения, кинезотерапии и психологической кор-
рекции. Согласно шкал бальной оценки и QuickDASH, уже на 
5–7-е сутки после начала лечения начинает уменьшаться функ-
циональный дефицит во всех обследованных, а через 3 мес. 
показатель уменьшается более чем вдвое (р < 0,001) во всех 
группах и подгруппах исследования. Сравнивая результаты ле-
чения через 1 год в I и II группах, можно констатировать боль-
шее количество положительных результатов в группе изолиро-
ванных контрактур — 52,4 % легких нарушений против 29,2 % 
в группе множественных (р = 0,113). Выводы. Статистически 
существенно лучшие темпы восстановления функционально-
го состояния кисти (р < 0,05) как по шкале балльной системы 
оценки (уменьшение дефицита функции на 77,5 % через 1 год 
для изолированных и на 68,4 % для множественных контрак-
тур), так и по шкале QuickDASH (уменьшение дефицита функ-
ции на 75,1 % через 1 год для изолированных и на 50,0 % для 
множественных контрактур) при применении предлагаемых 
методик реабилитации указывают на эффективность нашего 
подхода к реабилитации.
Ключевые слова: посттравматическая контрактура; межфа-
ланговые суставы пальцев кисти; динамические шины
